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OBJETIVO: Evaluar si el índice tobillo - brazo es predictor de enfermedad 
arterial periférica en varones con y sin hipertensión arterial asintomática de 
mediana edad en el Hospital II de Tarapoto – ESSALUD durante el periodo de 
Octubre a Diciembre del 2014.              
MATERIAL Y MÉTODO: Realizamos un estudio observacional, analítico, 
de cohortes, que evaluó 242 pacientes entre 45 a 55 años de edad distribuidos 
en dos grupos (grupo I: 121 pacientes con HTA y grupo II: 121 pacientes sin 
esta condición) que acudieron para algún control en consultorio externo de 
Medicina.  
RESULTADOS: La edad promedio en el grupo I fue 49,98 ± 3,20 años y en el 
grupo II fue 49,60 ± 3,29 años  (p > 0,05); la proporción de obesidad en el 
grupo I y II fue del 11,57% y 16,53% respectivamente (p > 0,05),  la de 
diabetes mellitus tipo 2 e hipercolesterolemia se observó que en el grupo I 
estuvieron presentes en el  12,40% y 19,83% respectivamente y en el grupo II 
estuvieron presentes en el 8,26% y 12,40% respectivamente (p > 0,05 y p > 
0,05 respectivamente). En lo que respecta al ITB, el promedio de los pacientes 
del grupo I fue 0,86 ± 0,45 y de los pacientes del grupo II fue 0,98 ± 0,46  (p < 
0,01); cuando se categorizó el ITB se observó que la proporción de EAP en el 
grupo I y II fue del 13,22% y 4,13% respectivamente (p < 0,05), con un RR = 
3,54 IC 95% [1,30 – 9,65]. 
CONCLUSIONES: El ITB si fue predictor de enfermedad arterial periférica 
en pacientes varones de mediana edad con HTA.  
 
PALABRAS CLAVES: Índice tobillo brazo, enfermedad arterial periférica, 






OBJECTIVE: To assess whether the ankle - brachial index is a predictor of 
peripheral arterial disease in asymptomatic men with and without hypertension 
in middle-aged Tarapoto Hospital II - ESSALUD during the period from 
October to December 2014. 
MATERIAL AND METHODS: We conducted an observational, analytical, 
cohort study, which evaluated 242 patients between 45-55 years of age divided 
into two groups (group I: 121 patients with hypertension and group II: 121 
patients without this condition) who came to some control in clinic external 
Medicine. 
RESULTS: The mean age in group I was 49.98 ± 3.20 years and group II was 
49.60 ± 3.29 years (p > 0.05); the proportion of obesity in group I and II was 
11.57% and 16.53% respectively (p > 0.05), with type 2 diabetes mellitus and 
hypercholesterolemia in group I attended 12,40% and 19,83% respectively, and 
in group II were present at 8.26% and 12.40% respectively (p > 0.05 and p > 
0.05 respectively). Regarding the ITB, the mean of the group I patients was 
0.86 ± 0.45 and group II patients was 0.98 ± 0.46 (p < 0.01); when he 
categorized the ITB was observed that the proportion of EAP in group I and II 
was 13,22% and 4,13% respectively (p < 0.05), with a RR = 3,54 CI 95% [1,30 
– 9,65]. 
CONCLUSIONS: The ITB if it was predictor of peripheral arterial disease in 
middle-aged male patients with hypertension. 
 







La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad crónica 
caracterizada por un incremento continuo de las cifras de la presión arterial 
1, 2
, 
es definida como valores > 140 mm Hg de presión arterial sistólica (PAS) y / o 
> 90 mm Hg de presión arterial diastólica (PAD) 
3
, basado en la evidencia de 
ensayos clínicos aleatorizados de que en los pacientes con estos valores de 
presión arterial, las reducciones inducidas por el tratamiento son beneficiosas 
4
; 
en general, la prevalencia de la hipertensión parece ser alrededor de 30 a 45% 




La hipertensión arterial es una causa importante de muerte 
prematura y discapacidad en el mundo 
6
, principalmente como resultado de 
enfermedades cardiovasculares, incluyendo la enfermedad coronaria y la 
enfermedad cerebrovascular, y otras enfermedades vasculares 
7, 8, 9
. Este 
problema de salud pública representa una carga económica, que es atribuible no 
sólo a la medicación antihipertensiva, sino también a lo caro de los 
procedimientos tales como la intervención coronaria percutánea, los injertos 
coronarios, tratamiento neuroquirúrgico, o hemodiálisis que se requieren en los 
casos de enfermedades vasculares graves que ocurren con mayor frecuencia en 





La muerte súbita cardıaca es la principal causa de fallecimiento por 
cardiopatía isquémica (50% de los pacientes) 
13, 14
 y también su primera 
manifestación hasta en el 40% de los casos 
15
. Cerca del 90% de los pacientes 
afectados son varones, y es especialmente relevante en aquellos de mediana 
edad. En el estudio Framingham el 62% de todas las muertes por cardiopatía 
isquémica fueron súbitas en los varones de entre 45 y 54 años, disminuyendo 




La hipertensión arterial (HTA) guarda una estrecha relación con 
este proceso, pues por un lado es –junto con el tabaquismo y la obesidad 
mórbida– un factor de riesgo cardiovascular independiente de muerte súbita 
17, 
18, 19
 y por otro, la hipertrofia ventricular izquierda (HVI), lesión subclínica 
característica de la HTA, es el factor de riesgo que más fuertemente se asocia 
con la muerte súbita cardiaca a corto plazo (2 años) en varones 
20
. De ahí la 
importancia de su detección en varones de mediana edad, y muy especialmente 




La forma tradicional para el diagnóstico ha sido la evaluación 
inicial de un paciente con sospecha de hipertensión arterial y esta consiste en 
confirmar el diagnóstico de la hipertensión, detectar causas de hipertensión 
secundaria, y evaluar el riesgo cardiovascular, el daño de órganos y condiciones 
clínicas concomitantes 
22, 23, 24
. Esto requiere de medición de la PA, su historia 


médica y la historia familiar, examen físico, investigaciones de laboratorio y de 
pruebas de diagnóstico adicional; algunas de las investigaciones se necesitan en 




Uno de los marcadores de riesgo cardiovascular aparte de la HTA 
es la enfermedad arterial periférica (EAP), considerada la arteriopatía no 
cardıaca más prevalente, es un importante predictor de morbimortalidad 
cardiovascular 
26, 27
 y, medida con el índice tobillo brazo (ITB), el cual es una 
relación entre la presión arterial a nivel maleolar y la presión arterial en el 
brazo, también se le conoce como índice de Yao; el ITB es un buen indicador 
del grado de isquemia de la extremidad; su riesgo atribuible es independiente de 
la edad, el sexo y la presencia de los factores de riesgo cardiovascular 
28
. Un 
valor igual o inferior a 0,9 es diagnóstico de EAP y sinónimo de alto riesgo y 
mortalidad cardiovascular 
29
. Un valor igual o superior a 1,4 diagnostica 
calcificación arterial 
30
, incrementando su presencia la morbimortalidad 
cardiovascular frente a valores de normalidad.  
 
Mao Y et al, (2011), en la Universidad Fudan, China, se 
propusieron evaluar la relevancia del riesgo de enfermedad cardiovascular 
(ECV) y el ITB anormal en pacientes hipertensos con alto y muy alto riesgo, 
para lo cual realizaron un estudio de corte transversal estudiando a 2615 
pacientes hipertensos ≥ 40 años, encontrando que hubo un aumento de la 


prevalencia de ITB patológico con el avance de la edad en pacientes hipertensos 
de alto y muy alto riesgo. En comparación con el grupo de alto riesgo, en los 
subgrupos de edad de 60 años (1,3% vs 5,1%) y 70 años (4,1% vs 10,5%) los 
de muy alto riesgo tuvieron una mayor prevalencia de ITB patológico; un 
modelo de regresión logística incondicional reveló que el riesgo para ECV se 




Korhonen P et al, (2009), en la Federación de Salud Central 
Satakunta, Harjavalta, Finlandia, se propusieron evaluar los factores asociados 
con la enfermedad arterial periférica y la utilidad del ITB en evaluar el riesgo 
cardiovascular en 972 pacientes hipertensos, encontrando que la prevalencia de 
EAP (definido como ITB ≤ 0,90) y EAP límite (definida como ITB 0,91-1,00) 
en los pacientes hipertensos fue del 7,3% y 23,7%, respectivamente. En un 
modelo multivariado, la hipertensión sigue siendo un factor independiente 




Farkas F et al, (2012), en el Hospital universitario de St Imre, 
Budapest, Hungría,  se propusieron evaluar la prevalencia de enfermedad 
arterial periférica (EAP) en una cohorte grande de pacientes hipertensos, para lo 
cual evaluaron a un total de 21 892 pacientes hipertensos, encontrando que la 
prevalencia de EAP (ITB ≤ 0,9) fue del 14,4%. En el 15,6% de los pacientes un 
ITB 0,91- 0,99, y en el 9,4% de los pacientes un ITB alto (> 1,3) fue 


encontrado. En los grupos de riesgo de la evaluación del riesgo coronario 
sistemático bajo, moderado, alto y muy alto, la prevalencia de ITB fue de 8,1, 
11,1, 16,3 y 26%, respectivamente. La prevalencia de EAP fue menor en los 
pacientes hipertensos que han alcanzado su objetivo de presión arterial (9,6 vs. 




Oliveras V et al (2014), en la Universidad Autónoma de Barcelona, 
España, se propusieron comparar la frecuencia de índice tobillo-brazo 
patológico (enfermedad arterial periférica subclínica y calcificación arterial) 
entre varones hipertensos y no hipertensos en esta franja de edad, asintomáticos 
y con baja sospecha de riesgo, para lo cual evaluaron a un total de 244 varones 
asintomáticos (122 hipertensos y 122 no hipertensos) entre 45-55 años de edad, 
encontrando un ITB patológico en el 9,8% de los hipertensos y en el 1,6% de 
los no hipertensos. En el análisis multivariante la hipertensión arterial se asoció 
significativamente con el ITB patológico (OR = 5,9), el tabaquismo (OR = 2,7) 





Por lo anterior, es evidente que las enfermedades cardiovasculares (ECV), es 
decir, del corazón y de los vasos sanguíneos, como la cardiopatía coronaria, las 
enfermedades cerebrovasculares, las arteriopatías periféricas, entre otras, 


constituyen la principal causa de muerte en todo el mundo, de allí que su 
estudio se justifica por esta importante carga de morbimortalidad; evaluar el 
riesgo cardiovascular a través del ITB en pacientes hipertensos de enfermedad 
arterial periférica, como marcador de enfermedad cardiovascular es importante 
y necesario para poder saber su prevalencia y tomar medidas de prevención y 
tratamiento precoz en esta población, por tal motivo nos propusimos investigar 
si el índice tobillo - brazo detecta enfermedad arterial periférica en varones con 


















FORMULACIÓN DEL PROBLEMA CIENTÍFICO 
¿Es factor predictor el índice tobillo - brazo de enfermedad arterial periférica en 
varones con y sin hipertensión arterial asintomática de mediana edad en el 
Hospital II de Tarapoto – ESSALUD durante el periodo de Octubre a 




-   Evaluar si el índice tobillo - brazo es predictor de enfermedad arterial 
periférica en varones con y sin hipertensión arterial asintomática de 
mediana edad en el Hospital II de Tarapoto – ESSALUD durante el periodo 
de Octubre a Diciembre del 2014. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 Identificar la incidencia de enfermedad arterial periférica en varones con 




 Identificar la incidencia de enfermedad arterial periférica en varones sin  
hipertensión arterial de mediana edad a través del índice tobillo brazo. 
 Comparar la incidencia de enfermedad arterial periférica en varones con y 





Ho: El índice tobillo - brazo no es predictor de enfermedad arterial periférica en 
varones con y sin hipertensión arterial asintomática de mediana edad en el 
Hospital II de Tarapoto – ESSALUD durante el periodo de Octubre a 
Diciembre del 2014. 
Ha: El índice tobillo - brazo si es predictor de enfermedad arterial periférica en 
varones con y sin hipertensión arterial asintomática de mediana edad en el 
Hospital II de Tarapoto – ESSALUD durante el periodo de Octubre a 









III. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
1. MATERIALES Y MÉTODOS 
 La población en estudio estuvo constituida por todos los pacientes que 
acudieron al Hospital II de Tarapoto – ESSALUD durante el periodo de 
estudio comprendido entre el 01 de Octubre al 30 de Diciembre del   2 014.  
 
DETERMINACION DEL TAMAÑO DE MUESTRA Y DISEÑO          
ESTADÍSTICO DEL MUESTREO: 
Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula estadística 
para comparación de proporciones: 
 
                             (Z α/2 + Z β)
2
 (p1.q1+ p2.q2) 
  n =   





p1  =  Proporción de la cohorte expuesta (con HTA). 
p2 = Proporción de la cohorte no expuesta (sin HTA). 
n  = Número de pacientes por grupo 
Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 
Z β    = 0,84  para β = 0.20 


P1 =  9,8%. 
P2 =  1,6%. 
 
Estos datos fueron obtenidos del trabajo realizado por Oliveras V et al 
34
, 
encontrando un ITB patológico en el 9,8% de los hipertensos y en el 1,6% en 
los no hipertensos. Reemplazando los valores, se tiene: 
 
 n =  121 
 
COHORTE RETROSPECTIVA EXPUESTA: 121 pacientes con HTA. 
COHORTE RETROSPECTIVA NO EXPUESTA: 121 personas sin HTA. 
 
TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
 
Unidad de Análisis 
La unidad de análisis lo constituyó cada uno de los pacientes que acudieron 
al Hospital II de Tarapoto – ESSALUD durante el periodo de estudio 
comprendido entre el 01 de Octubre al 30 de Diciembre del 2 014. 
 
Unidad de Muestreo 
La unidad de muestreo estuvo constituida por los pacientes que acudieron al 
Hospital II de Tarapoto – ESSALUD durante el periodo de estudio 
comprendido entre el 01 de Octubre al 30 de Diciembre del     2 014. 


Método de Muestreo: 
Se utilizó el muestreo aleatorio simple.  
 
  GRUPO I: 
  Criterios de Inclusión 
1. Pacientes de 45 a 55 años 
2. Pacientes varones. 
3. Pacientes con diagnóstico de HTA 
4. Riesgo cardiovascular bajo-moderado  
5. Historias clínicas con datos completos. 
 
   Criterios de Exclusión 
1. Pacientes con alguna enfermedad cardiovascular conocida  
2. Historias clínicas con datos incompletos. 
 
 
  GRUPO II: 
  Criterios de Inclusión 
1. Pacientes de 45 a 55 años 
2. Pacientes varones. 
3. Pacientes sin HTA 




   Criterios de Exclusión 
1. Pacientes con alguna enfermedad cardiovascular conocida  
2. Historias clínicas con datos incompletos. 
DISEÑO DEL ESTUDIO: 
Este estudio correspondió a un diseño de cohortes retrospectiva; de una 
sola casilla. 
 
G1 O1, O2 
G2 O1, O2 
 
 
G1: Pacientes con HTA 
G2: Pacientes sin HTA  












PACIENTES QUE ACUDEN 
AL HOSPITAL II DE 
TARAPOTO 
CON HTA SIN HTA 






INDICE TOBILLO - BRAZO
 35
: 
El ITB se calculó según la siguiente fórmula: 
                         
 
 
       (PAStobillo) max 
  ITB =   





Definimos la EAP como cualquier proceso patológico que cause 




           Variables de estudio: 
 
VARIABLE                                              TIPO                ESCALA DE      INDICADOR INDICE 
MEDICION 
                                                                                                        
DEPENDIENTE 
 








Edad    Cuantitativa   De razón  años 





PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS 
Ingresaron al estudio todos los pacientes que acudieron al Hospital II de 
Tarapoto ESSALUD para algún control y que cumplieron con los criterios 
de inclusión y exclusión, durante el periodo de estudio.  
 
1. Se evaluó a cada paciente clínicamente para establecer a que grupo de 
estudio pertenece; una vez en cada grupo se obtuvieron datos 
demográficos y algunas condiciones de riesgo cardiovascular.  
2. Luego de la toma de la información se procedió a tomar el ITB en cada 
uno de los pacientes (Anexo 2); posteriormente de esto, todos los datos 
pertinentes para el estudio se colocaron en una hoja de recolección de 
datos previamente diseñada para tal efecto (Anexo 1). 


3. Se recogió la información de todas las hojas de recolección de datos 
con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a 
realizar el análisis respectivo. 
 
PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS 
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes 
hojas de recolección de datos  fueron procesados utilizando el paquete 
estadístico SPSS V 22.0. 
 
Estadística Descriptiva: 
En cuanto a las medidas de tendencia central se calculó la media y en las 
medidas de dispersión la desviación estándar, el rango. También se 
obtuvieron datos de distribución de frecuencias. 
 
Estadística Analítica 
En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X
2
), Test 
exacto de Fisher para variables categóricas y la prueba t de student para 
variables cuantitativas; las asociaciones fueron consideradas significativas si 
la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05). 
 
Consideraciones éticas: 
El estudio fue realizado tomando en cuenta los principios de investigación 
con seres humanos de la Declaración de Helsinki II y contó con el permiso 













Durante el período comprendido entre el 01 de Octubre al 30 de 
Diciembre del 2014,  se estudiaron a 242 pacientes distribuidos en dos grupos, 
grupo I 121 pacientes con HTA y grupo II 121 pacientes sin HTA;  todos ellos 
de entre 45 a 55 años de edad que acudieron al Hospital II de Tarapoto – 
EsSALUD.  
 
En lo referente a la edad, el promedio de los pacientes del grupo I 
fue 49,98 ± 3,20 años y de los pacientes del grupo II fue 49,60 ± 3,29 años  (p > 





Con respecto al IMC el promedio de los pacientes del grupo I fue 
26,17 ± 3,65 kg/m
2
 y de los pacientes del grupo II fue 26,57 ± 3,57 kg/m
2
 (p > 
0,05) (Cuadro 1); cuando se categorizó el IMC se observó que la proporción de 




En lo que respecta al ITB, el promedio de los pacientes del grupo I 
fue 0,86 ± 0,45 y de los pacientes del grupo II fue 0,98 ± 0,46  (p < 0,01) 
(Cuadro 1); cuando se categorizó el ITB se observó que la proporción de EAP 
en el grupo I y II fue del 13,22% y 4,13% respectivamente (p < 0,05), con un 
RR = 3,54 IC 95% [1,30 – 9,65] (Gráfico 1). 
 
 En lo que respecta a la presencia de diabetes mellitus tipo 2 e 
hipercolesterolemia y grupos de estudio se observó que en el grupo I estuvieron 
presentes en el  12,40% y 19,83% respectivamente y en el grupo II estuvieron 
presentes en el 8,26% y 12,40% respectivamente (p > 0,05 y p > 0,05 



























DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN GRUPOS DE ESTUDIO Y 
CARACTERÍSTICAS GENERALES  
HOSPITAL II DE TARAPOTO – ESSALUD 












49,98 ± 3,20  
26,17 ± 3,65 
0,86 ± 0,45 
 
49,60 ± 3,29 
26,57 ± 3,57 














DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN TRASTORNOS METABÓLICOS Y 
GRUPOS DE ESTUDIO  
HOSPITAL II DE TARAPOTO – ESSALUD 
OCT - DIC 2014 
TRASTORNOS 
METABÓLICOS 
GRUPOS DE ESTUDIO *p 
SI (121) NO (121)  
OBESIDAD (Si/T) 14 (11,57%) 20 (16,53%) > 0,05 
DM2 15 (12,40%) 10 (8,26%) > 0,05 







DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN PRESENCIA DE ENFERMEDAD 
ARTERIAL PERIFERICA Y GRUPOS DE ESTUDIO  
HOSPITAL II DE TARAPOTO – ESSALUD 
OCT - DIC 2014 
















La presencia de EAP se asocia con una mayor morbilidad y 
mortalidad cardiovascular, independientemente del género o su forma clínica de 
presentación (sintomática o asintomática), sobre todo en pacientes que necesitan 
revascularización periférica (estos pacientes que tienen deterioro más grave de 
los territorios vasculares y un aumento del riesgo preoperatorio con 
comorbilidades asociadas con frecuencia como la edad mayor de 70 años, la 
diabetes mellitus, disfunción renal o tabaquismo) 
37
. La EAP realmente se 
considera un predictor independiente de mortalidad cardiovascular, de suma 
importancia, más importante para la supervivencia que la historia clínica de la 




La EAP de etiología aterosclerótica es cada vez más frecuente en 
la sociedad moderna, en parte debido al aumento de la esperanza de vida, 
afectando a 202 millones personas en el mundo en el 2 010 
39
. En la última 
década, hubo un aumento del 28,7% en su prevalencia en los países de ingresos 
bajos y medios per cápita por habitante, y el 13,1% en países de altos ingresos 
40
. El creciente interés en el diagnóstico precoz de la EAP está ocurriendo no 
sólo por su mayor prevalencia asociada con un envejecimiento de la población, 


sino también porque es relacionado con la enfermedad aterosclerótica en otros 
territorios, tales como coronaria y cerebral. 
 
El índice tobillo brazo (ITB) es una herramienta de detección 
fiable de síntomas independiente para EAP que está disponible desde hace 
mucho tiempo. Se recomienda incluso a nivel de la atención primaria de salud, 
pero todavía infrautilizada en centros de atención de primer nivel y hospitales. 
Sin embargo, el uso se puede optimizar mediante la identificación de los 
factores de riesgo significativos y las personas en riesgo y esta prevención 
primaria puede ser llevada a cabo mediante la simple detección del ITB en 





Con respecto a la comorbilidad asociada en los pacientes con y sin 
HTA, Oliveras V et al 
34
, en España, encontraron en su análisis multivariado 
que  la hipertensión arterial se asoció significativamente (p = 0,026) con el 
tabaquismo (OR = 2,7) y obesidad abdominal (OR 2,8); sin embargo la diabetes 
mellitus tipo 2 (7,4% vs 2,5%) y la hipercolesterolemia (32% vs 31,1%) 
resultaron no estar asociados significativamente; Korhonen P et al 
32
, en 
Finlandia, evaluaron la prevalencia y factores de riesgo de EAP y la utilidad del 
ITB en evaluar el riesgo cardiovascular en 972 pacientes hipertensos, 


encontrando que no hubo asociación entre la EAP y los factores de riesgo 
metabólicos; como se puede observar estos hallazgos coinciden con nuestros 
resultados en el sentido que los trastornos metabólicos como la obesidad, DM2 
e hipercolesterolemia, en nuestro estudio porque la población de estudio fueron 
adultos de mediana edad y talvez a esa edad no existen prevalencias elevadas de 
estas alteraciones. 
En relación a la asociación de enfermedad arterial periférica y la 
presencia de HTA, Oliveras V et al 
34
, en España, compararon la frecuencia de 
ITB anormal entre pacientes varones hipertensos asintomáticos y no 
hipertensos, detectándose un ITB patológico en el 9,8% de los hipertensos y en 
el 1,6% en los no hipertensos; en el análisis multivariado la hipertensión arterial 
se asoció significativamente (p = 0,026) con el ITB patológico (OR = 5,9), 
tabaquismo (OR = 2,7), y obesidad abdominal (OR 2,8); Mao Y et al 
31
, en 
China, evaluaron la relevancia del riesgo de enfermedad cardiovascular y el 
ITB anormal en pacientes ≥ 40 años de edad con HTA alto riesgo, encontrando 
una alta prevalencia de ITB anormal con la edad avanzada en pacientes con 
HTA de alto riesgo; así mismo encontraron que un paciente de alto riesgo tuvo 
1,87 veces la probabilidad de tener un ITB anormal; Farkas K et al 
33
, en 
Hungría, evaluaron la prevalencia de EAP en una cohorte de pacientes con 
HTA, encontrando que la prevalencia global de EAP fue 14,4%; cuando lo 
relacionaron con los grupos de riesgo coronario sistémico leve, moderado, alto 
y muy alto las prevalencias de EAP fueron 8,1%, 11,1%, 16,3% y 26% 
respectivamente; así mismo encontraron que la prevalencia de EAP fue menor 


en aquellos hipertensos controlados que en aquellos no controlados (9,6% vs 
16,8%, p < 0,001); como se puede observar en estos estudios existe una 
asociación de la EAP medida a través del ITB y la HTA, no solo en pacientes 
con riesgo cardiovascular elevado sino que incluso en aquellos con bajo riesgo 
y asintomáticos y en población adulta de mediana edad, reflejando que el daño 
arterial en los pacientes hipertensos se inicia precozmente; hallazgos que 
coinciden con nuestros resultados. 
 
La EAP asintomática fue muy prevalente en la población hipertensa 
estudiada. El uso del análisis del ITB no solo puede ser utilizado como 
herramienta diagnóstica de EAP sino que también puede mejorar la predicción 














 La incidencia de enfermedad arterial periférica en pacientes varones 
de mediana edad con HTA  medida a través del ITB fue 13,22%. 
 La incidencia de enfermedad arterial periférica en pacientes varones 
de mediana edad sin HTA  medida a través del ITB fue 4,13%. 
 Los pacientes con HTA tuvieron 3,54 veces el riesgo de presentar 






















Los pacientes varones de mediana edad con HTA pueden desarrollar 
precozmente enfermedad arterial periférica, por lo que recomendamos realizar 
en sus controles evaluación arterial periférica periódicamente a través del ITB y 
de ser posible doppler que permita dimensionar adecuadamente esta 
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ANEXO N° 1 
ÍNDICE TOBILLO - BRAZO COMO PREDICTOR DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFÉRICA 
EN VARONES HIPERTENSOS DE MEDIANA EDAD 
 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 
GRUPO I :  (     ) 
GRUPO II :  (     ) 
 
 
01. EDAD: ………………..años 
02. SEXO:  ( M ) ( F )  
03. PESO: ………… kg 
04. TALLA:……………… cm 
05. DIABETES MELLITUS TIPO 2: ( SI ) ( NO ) 
06. HIPERCOLESTEROLEMIA:  ( SI ) ( NO ) 



















ANEXO N° 2 
 
 
